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Introducción: El patrón alimentario de una zona puede modificarse por la falta de recursos 
económicos y la educación nutricional.  A pesar de que muchas instituciones ofrecen asistencia 
económica a personas con bajos ingresos, esta ayuda no se gestiona correctamente y no se siguen 
adecuadas estrategias de compra por la falta de conocimiento nutricional. 
Cruz Blanca está desarrollando en Huesca un programa de asistencia económica y formativa  
supervisado por alumnos del Grado en NHyD para enseñar a gestionar las ayudas. Para desarrollar este 
programa eficazmente, es necesario conocer los modelos alimentarios y si existen diferencias 
culturales. En este trabajo se estudió el patrón alimentario de una muestra de población con recursos 
limitados, para desarrollar un adecuado plan formativo adaptado a las necesidades de cada etnia. 
Objetivo: Describir el patrón de consumo de una muestra de población con necesidades económicas y 
residentes en Huesca, analizando diferencias en función de factores sociales. 
Material y métodos: Mediante encuestas se recogió información sociodemográfica e información 
cualitativa sobre ingestas de grupos de alimentos y alimentos concretos, y sobre calidad de tomas y 
hábitos de vida saludables. Las diferencias culturales se analizaron mediante el test de χ² de Pearson 
considerándose significativas si p<0,05. 
Resultados: El consumo de frutas, verduras, cereales y pescado fue bajo y el de carne excesivo. No se 
observó predilección por los alimentos de consumo ocasional como embutidos, grasas animales, 
refrescos, bollería y aperitivos. Además, casi todos los sujetos optaron por raciones grandes. 
Casi la mitad de la muestra consumía sal en exceso, si bien, todos los sujetos realizaban ejercicio 
físico y se hidrataban. En relación a otras pautas dietéticas, casi el 100% de la muestra realizaba 
diariamente suficientes tomas, aunque la calidad del desayuno fue mayoritariamente inadecuada. 
Según país de procedencia, las diferencias entre los patrones de consumo fueron significativas en 
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1.1.- Patrón alimentario 
1.1.1.- Concepto 
Un patrón alimentario se refiere al conjunto de productos que un individuo, familia o grupo de 
familias consumen de manera ordinaria, según un promedio habitual de frecuencia estimado en por lo 
menos una vez al mes; o bien, que dichos productos cuenten con un arraigo tal en las preferencias 
alimentarias que puedan ser recordados por lo menos 24 horas después de consumirse (UNAM, 2000). 
Un patrón alimentario se caracteriza principalmente por el fuerte apego a los productos que se 
conforman en los hábitos de comidas de la población, junto con un marcado arraigo territorial en el 
tiempo; también representa una constante de las tradiciones y una estructura de consumo social 
segmentada, expresión de la cultura nacional y regional.  
En la configuración de los patrones alimentarios intervienen diferentes factores, como la cultura, los 
hábitos alimentarios, la disponibilidad de los recursos, los valores, etc.; sin embargo, esta diversidad 
alimentaria está fuertemente influenciada por los niveles de ingreso de las familias y, por consiguiente, 
por sus posibilidades de gastos. 
1.1.2.- Factores que afectan al patrón alimentario de una población 
Aunque el patrón alimentario es común a un determinado país o región, la configuración de éste puede 
verse modificada por una serie de factores que hacen que las prácticas alimentarias se vean 
modificadas, desarrollándose diferentes modelos de alimentación no siempre saludables. 
Los factores que habitualmente intervienen en la existencia y supervivencia de los hábitos y prácticas 
alimentarias son:  
 La disponibilidad de alimentos: El medio geográfico determina el tipo de productos 
disponibles según el clima, la calidad de los suelos, cantidad de población dedicada a la producción-
transporte-venta de alimentos, capacidad de almacenamiento o stock, diferencia entre producción y 
consumo de explotaciones agropecuarias y diferencia entre importaciones y exportaciones. (United 
States Department of Agriculture Economic Research Service, 2015) 
Por tanto, hablamos de 3 grandes bloques que influyen en la disponibilidad de alimentos: natural, 
económico y político; estando estos dos últimos interconectados y dependiente uno de otro. 
En general, se puede afirmar que, en los países desarrollados, las políticas de control aseguran una 
oferta de alimentos suficientes y seguros, sin embargo, el acceso a los alimentos no siempre puede 
asegurarse, ya que los niveles de pobreza están aumentando y esto hace que una alta proporción de la 
población siga unos patrones alimentarios inadecuados. 




 El acceso y consumo de alimentos: es otro factor que afecta al patrón alimentario. Depende 
de los ingresos económicos, ubicación sociodemográfica y precios de los alimentos.  
El acceso a alimentos depende del poder adquisitivo y del índice de precios de consumo (IPC) que a la 
vez son dependientes de las políticas económicas y de las propias capacidades productivas del país en 
el sentido más amplio del término, no solo limitándose al agropecuario sino también a la oferta de 
empleo, tasa de activos, etc. (Ministerio de Agricultura, Alimentación y Medio ambiente; Gobierno de 
España, 2015). 
El patrón alimentario está socialmente diferenciado ya que los consumidores adecúan sus estrategias 
alimentarias a su nivel de ingresos y esto repercute en la cantidad y calidad de los alimentos que 
consumen y, por tanto, en su situación nutricional (FAO, 2001). Las familias en condiciones 
económicas precarias, tienen muy pocas posibilidades de seguir una dieta variada y saludable, optando 
por modelos alimentarios monótonos donde predominan carnes y grasas en detrimento de frutas y 
verduras. (Billson et al. 1999; Groth et al. 2001; Pollard et al. 2001; Bodnar and Siega-Riz, 2002; Friel 
et al. 2003; Hulshof et al. 2003; Arimond et al. 2004; Mishra et al. 2005; Ball et al. 2006). 
 Cultura y educación alimentaria: Los patrones alimentarios dependen también de la cultura, 
religión, hábitos, educación alimentaria, ambiente sociocultural, así como de la composición familiar, 
edad y género. Las influencias culturales conducen a diferencias en el consumo habitual de 
determinados alimentos y en las costumbres de preparación de los mismos; en ciertos casos, pueden 
conducir a restricciones tales como la exclusión de la carne y de la leche de la alimentación. Sin 
embargo, es posible cambiar las influencias culturales y los hábitos por ejemplo cuando se trata de 
individuos inmigrantes que adoptan hábitos alimentarios concretos de la cultura local del nuevo país, 
denominado como proceso de aculturación (Krebs-Smith et al. 1995, Havas et al. 1998). 
En cuanto al nivel de educación y conocimientos, la evidencia científica muestra que el nivel de 
educación puede influir en la conducta alimentaria durante la edad adulta (Kearney et al. 2000), en 
particular, se conoce que los conocimientos en nutrición pueden influir sobre las variaciones en el 
consumo de alimentos (Alkerwi et al. 2015), sobre todo de frutas y hortalizas (Wardle et al. 2000), por 
lo que se hace necesario desarrollar intervenciones educacionales para la salud dirigidas a promover la 
alimentación saludables en todos los segmentos de la población (Beydoun y Wang, 2008). De hecho, 
la mejora de la situación económica de una familia de nivel socioeconómico bajo no se traduce en una 
mejora del patrón alimentario sino en un aumento de cantidad ingerida en su dieta rica en grasas, carne 
e hidratos de carbono (Beydoun y Wang 2008). Por tanto, es necesaria la formación en hábitos y 
conocimientos nutricionales tanto como la mejora del status económico. 
La familia y las influencias sociales también pueden afectar al tipo de alimentación elegida. Se 
refieren a las influencias que una o más personas tienen sobre la conducta alimentaria de otras 




personas, ya sea directamente (compras de alimentos) o indirectamente (aprendizaje a partir de la 
conducta de otros), y ya se trate de una influencia consciente (transferencia de creencias) o 
subconsciente. Incluso cuando comemos solos, nuestra elección de alimentos se ve influenciada por 
factores sociales, porque se desarrollan actitudes y hábitos mediante la interacción con otras personas 
(Feunekes et al. 1998).  Es un hecho ampliamente aceptado que la familia es importante a la hora de 
tomar decisiones en materia de alimentación. En las investigaciones realizadas se ha demostrado que 
la conformación de las elecciones de alimentos tiene lugar en el hogar familiar. Dado que la familia y 
los amigos pueden impulsar la decisión de cambiar los hábitos alimentarios y de mantener ese cambio, 
la adopción de estrategias alimentarias que resulten aceptables para los familiares y amigos puede 
beneficiar al individuo y, a la vez, tener un efecto beneficioso sobre los hábitos alimentarios de otras 
personas (Anderson et al. 1998).  
Aunque la mayoría de los alimentos se ingieren en casa, cada vez hay una mayor proporción de 
alimentos que se consumen fuera de casa, en colegios, trabajo y restaurantes. El lugar en el que se 
ingieren los alimentos puede afectar a la elección de los mismos. Ese hecho afecta en especial a 
aquellos individuos que con horarios de trabajo irregulares (Faugier et al. 2001). La mayoría de los 
hombres y mujeres adultos se encuentran en situación laboral activa, por lo que la influencia del 
trabajo sobre las elecciones de alimentos, constituye un campo de investigación importante.  
1.2.- Patrones alimentarios de la población española 
1.2.1.- Evolución de los patrones alimentarios 
El área mediterránea es privilegiada y a ello contribuye su clima suave, con estaciones muy marcadas 
y variable duración de los periodos diurnos y nocturnos, lo que estimula y propicia las producciones 
vegetales y animales, que se caracterizan por su estacionalidad, facilitando floraciones y 
fructificaciones variadas. 
La estacionalidad afecta también a la pesca, porque son muchos los pescados que migran anualmente, 
con la ventaja de que llegan a nuestras costas procedentes del norte buscando aguas templadas. Como 
además se da la circunstancia de que las costas españolas están bañadas por tres mares: Cantábrico, 
Atlántico y Mediterráneo con muy variados perfiles de plancton, que se desarrolla en aguas batidas o 
serenas, la diversidad es amplísima y la calidad de nuestro pescado extraordinaria, a lo que hay que 
unir que algunas particularidades especiales de nuestras costas, como las rías gallegas, propician la 
existencia del mejor marisco. (Díaz Yubero, 2015).  
En este enclave geográfico nace la Dieta Mediterránea, una valiosa herencia cultural, un estilo de vida 
además del patrón alimentario de España. Sus rasgos característicos son el tipo de grasa empleada: 
aceite de oliva, pescado y frutos secos. El consumo de frutas, verduras y cereales; y la moderación en 
el consumo de carnes rojas. (Fundación Dieta Mediterránea, 2015). Es tan reconocido el beneficio 




para la salud de la Dieta Mediterránea que la UNESCO la incluyo en la lista de patrimonio cultural 
inmaterial de la humanidad, no obstante, no fue hasta los años 80 cuando se reconocieron su beneficio 
y valor alimentario. 
Durante la primera mitad del S. XX se sufrió una carestía generalizada que duró hasta los 50, aunque 
en el caso concreto de España se alargó hasta los años 1957-1958 debido a la Guerra Civil y a los 
comienzos del Franquismo. Durante este periodo las tres cuartas partes de la economía familiar se 
invertía en la necesidad imperiosa de tener un plato de comida cada día. (Cussó, 2005; Cussó y 
Garrabou, 2007). Además, durante este periodo no existía variedad en la alimentación pues la escasez 
de recursos y medios hacía elaborar las dietas con los alimentos típicos de cada región produciendo 
carencias de nutrientes y monotonía en las ingestas. 
En la década de los 60 se inicia la sociedad de consumo buscando un aumento de la economía 
instruyendo a la población para que aumente la cantidad y variedad de alimentos de la dieta, sin tener 
en cuenta la calidad nutricional, observándose una mayor preferencia por la carne en sustitución de 
otros alimentos de origen vegetal. Esto tiene su explicación en que el consumo de carne en esta década 
estaba asociado a un cierto prestigio, un añadido simbólico además del nutricional al producto. Todo 
esto fue posible al aumento del poder adquisitivo, reduciéndose a un 18% el gasto económico del 
nucleo familiar en alimentación. (Collantes, 2009) 
Los años 70 y 80 se centran en el desarrollo, la diferenciación y la segmentación; por tanto, las 
recomendaciones van dirigidas a incorporar nuevos productos, más caros pero considerados de mejor 
estatus social, sustituyendo a los tradicionales con el afán de modernizar las costumbres alimentarias. 
Se fomenta el consumo de productos preparados, todo ello para alejarse de “lo natural y rural”. La 
calidad del alimento sustituye a la cantidad del mismo como causa de desigualdad social. Todo el 
mundo puede acceder al alimento, pero hay productos más caros que las clases bajas no se pueden 
permitir. (Fernandez-Armesto, 2004). Esta tendencia acarrea problemas de salud que se manifiestan en 
un aumento de los niveles de colesterol y una rápida ganancia de peso.  
No es hasta finales de los 80, tras la entrada de España en la CEE, cuando aumenta la exportación de 
productos nacionales que se convierten en un símbolo de las características dietéticas propias del país. 
Es la vuelta a los orígenes, a la dieta tradicional, y se valoran los productos de la tierra como 
legumbres, frutas y verduras, y el aceite de oliva. La promoción de la Dieta Mediterránea alcanza su 
máxima expansión. (María Marques Feliu, 2010).  
Este patrón saludable no tarda en perderse. Los cambios sociales y económicos que se estaban 
produciendo en nuestro país con la industrialización, la incorporación de la mujer al trabajo, los  
horarios y ritmo de vida, el desarrollo de los medios de comunicación y la información transmitida, 
hicieron que la dieta Mediterránea, tan importante por su papel en la prevención de enfermedades 




relacionadas con la alimentación, fuera perdiendo importancia a favor de la comida rápida o “fast 
food”. En 1991 se observó un aumento en el consumo de platos precocinados y congelados en los 
hogares, dado que se requería menos tiempo y esfuerzo para cocinar, lo que provocó a su vez, el 
nacimiento y expansión de establecimientos dedicados a realizar comidas preparadas,  perjudicando  al 
patrón de alimentación saludable. Estos reajustes dietéticos, adaptados a  nuevo estilo de vida, se 
fueron desarrollando a lo largo de las últimas décadas del siglo XX, observándose también un aumentó 
en la frecuencia de comidas fuera del hogar y un incremento de la oferta de restauración (Contreras,  
1999).  
Según datos recogidos en la Encuesta Nacional de Ingesta Dietética (ENIDE, 2014) y de la Agencia 
Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición (AESAN) actualmente se muestran ingestas muy bajas 
de verduras, hortalizas, frutas y sus derivados, ingestas bajas de cereales, en su mayor parte refinados, 
y un consumo elevado de carnes y derivados y de productos elaborados con alto contenido en sodio, 
grasa y azúcares añadidos. Todo ello pone de manifiesto que la dieta actual española es una dieta de 
tipo occidental que se aparta cada vez más del patrón alimentario mediterráneo tradicional, si bien esta 
separación es menor de lo que cabría esperar, gracias al moderado consumo de pescado de la 
población española. Es importante destacar que la adherencia a la dieta mediterránea es menor a 
medida que disminuye la edad de la población. Se puede decir que se trata de un proceso claro de 
occidentalización o de globalización de la dieta española. Esta afirmación se basa en los datos de 
consumo de grasa y los porcentajes de grasa total y saturada respecto a la energía total y, en general, al 
patrón de distribución calórica de macronutrientes de nuestra dieta. 
La degradación de la dieta Mediterránea sufrida en España, también se ve influenciada por el nivel  
económico de la población. Una familia o colectividad con escasos ingresos, dedica  un mínimo 
porcentaje a  la  alimentación, además se observan diferencias en el  tipo  de  alimento  consumido  
según  los  ingresos  familiares, a  medida  que  aumentan  los ingresos, se consumen más frutas, 
carnes y pescados. La pobreza y la falta de educación son causas de obesidad (Drewnowski, 2008) 
En España, actualmente, la falta de recursos económicos hace que disminuya la compra de productos 
de alimentación en el hogar, que se reduzca el número de comidas que se realizan y en las comidas que 
se realizan en casa que se simplifique el menú constando de plato único y un acompañamiento (Kantar 
Worldpanel, 2014). 
Por tanto, se podría decir que el menor poder adquisitivo al que se ve abocado el núcleo familiar está 
relacionado con una menor capacidad de adquirir alimentos que se ve reflejado en el aumento de 
platos únicos y reducción del número de comidas realizadas al día. Además, los precios de frutas y 
verduras se han disparado en los últimos 20 años mientras que el de los alimentos ricos en grasas han 
disminuido su coste (Darmon et al, 2008). Por tanto, estamos ante un retroceso de calidad en la 
alimentación y que ya no es sólo achacable a la falta de cultura o formación por parte de ciertos 




sectores de la sociedad, sino a la incapacidad económica para adquirir alimentos tanto en cantidad 
como cualidad. (Drewnowski et al, 2004). 
Por otra parte, el rápido crecimiento de la inmigración en España está introduciendo cambios en la 
alimentación y favoreciendo la fusión de nuestra cultura gastronómica con la de los países de origen 
de los inmigrantes. La presencia de la población extranjera supone un sector de consumidores con 
características, hábitos y gustos diferenciados de acuerdo al lugar de origen que constituye un factor de 
enriquecimiento o mestizaje cultural. En los puntos de venta de alimentos, cada vez hay más secciones 
especializadas en productos de otras culturas, como carnes para musulmanes, frutas y verduras 
exóticas, o nuevas preparaciones, que facilitan a los inmigrantes la adquisición de productos 
autóctonos. También está teniendo mucha aceptación la expansión de la restauración tradicional de los 
países de origen. A estos restaurantes acuden, cada vez más, ciudadanos de diferentes procedencias, 
por lo que se está convirtiendo en una manera de dar a conocer la gastronomía de otros países. 
Además, paulatinamente, la restauración colectiva está incluyendo entre sus ofertas un mayor número 
de platos tradicionales de especialidades exógenas. También, la población inmigrante cada vez 
introduce más productos y platos españoles en su alimentación (Langreo et al., 2005). 
Sin embargo, el hecho de que muchos inmigrantes desconocen cómo preparar los platos típicos de su 
nuevo lugar de residencia, junto con la falta de práctica para combinar los distintos ingredientes, y su 
precio, les mueve a recurrir con mayor o menor frecuencia a los precocinados, que son de fácil acceso 
y pueden resultar, incluso, más asequibles para su economía. Por otra parte, tienen un mayor acceso a 
snacks, dulces, refrescos y otros productos azucarados, algo que les resulta más complicado en sus 
países de origen, en detrimento de las frutas, verduras y cereales. Este conjunto podría incidir, a medio 
y largo plazo, en el estatus nutricional del colectivo de inmigrantes. (Marques Feliu, 2010) 
1.2.2.- Programas de ayuda social encaminados a mejorar el patrón alimentario en España 
Como ya se ha visto anteriormente, las circunstancias económicas del núcleo familiar suponen una 
gran influencia en los hábitos alimentarios, de modo que deben abordarse para conseguir alcanzar 
patrones alimentarios saludables. Así mismo, se requiere de una intervención multifactorial para 
mejorar el patrón alimentario, no solo enfocada al suministro de alimentos sino también a la educación 
de los hábitos dietéticos para mejorar la percepción sobre la importancia de una buena nutrición, pues 
se ha observado que la sola ayuda monetaria no mejora la salud nutricional de los beneficiados ya que 
carecen de los conocimientos necesarios para optimizar su dieta y continúan con patrones alimentarios 
inadecuados (Alkerwi et al. 2015).En este sentido, existen diferentes organismos e instituciones que 
asisten a familias que actualmente se encuentran en situación de pobreza, mediante la cobertura de sus 
necesidades de alimentación con productos de primera necesidad y/o mediante intervención educativa 
en materia de alimentación saludable. Entre otras: 





La confederación oficial de las entidades de acción caritativa y social de la Iglesia católica en España, 
instituida por la Conferencia Episcopal. Cáritas desarrolla dentro una importante labor de apoyo y 
promoción social a diversos grupos sociales en situación de precariedad y/o exclusión social. La 
caridad es un deber cristiano. Cáritas actúa en la realización de obras caritativas y sociales, a través del 
compromiso temporal de los laicos. 
El compromiso con estas situaciones es apoyado por el trabajo gratuito de más de 78.000 personas 
voluntarias, que representan el 95 por ciento de las personas que trabajan en Caritas en toda España. 
De entre todos los programas o acciones que Caritas realiza, interesan para el contexto de este trabajo 
los programas de desarrollo social, entre otros: Acogida, atención primaria y atención de base que 
atiende a un total de 281.030 personas. 
La acogida en las Cáritas Parroquiales, con más de 5.000 equipos de voluntarios y voluntarias, 
probablemente constituye la red de ayuda más extensa y cercana de apoyo para las personas en 
situaciones de exclusión y vulnerabilidad. 
Las Cáritas Parroquiales no se limitan a dar repuesta a las principales demandas provocadas por la 
crisis (alimentación, vivienda, acceso al empleo…). Más allá, su tarea consiste en hacerse cercana a 
las personas, reivindicar su dignidad, buscar con ellos respuestas a sus necesidades y descubrir sus 
potencialidades. 
Las Cáritas Parroquiales son además una oportunidad de compromiso y solidaridad para las personas 
que se implican participando en los equipos o con aportaciones económicas. Finalmente, pretenden ser 
un espacio de coordinación con otras entidades generando, con ellas y con la sociedad, una red de 
ayuda, promoción y sensibilización. (Caritas, 2015) 
Fondo Español de Garantía Agraria (FEGA): 
Es un programa nacional que distribuye alimentos a las personas más desfavorecidas, cofinanciado por 
el Fondo de Ayuda Europea para los Más Desfavorecidos (FEAD) (2014-2020) en un 85 % y en un 
15% por el presupuesto de la Administración General del Estado, que comprende la compra de 
alimentos adquiridos en el mercado, su suministro a los centros de almacenamiento y distribución de 
las organizaciones asociadas de distribución (OAD), quienes los distribuyen entre las organizaciones 
asociadas de reparto autorizadas (OAR) para que, a su vez, lo entreguen gratuitamente a las personas 
más desfavorecidas junto con medidas de acompañamiento, entendiendo por estas, un conjunto de 
actuaciones dirigidas a favorecer la inclusión social de las personas más desfavorecidas destinatarias 
de la ayuda alimentaria. Todas las OAR ofrecerán como medida de acompañamiento básica 
información sobre los recursos sociales más cercanos. Esta información será elaborada por el 




Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. (FEGA, 2015) 
El objetivo de este proyecto es el de promover la cohesión social, reforzar la inclusión social y, por lo 
tanto, contribuir a alcanzar la erradicación de la pobreza en la Unión Europea que persigue lograr el 
objetivo de reducir en menos de 20 millones el número de personas en riesgo de pobreza y exclusión 
social, de conformidad con la Estrategia Europa 2020. El FEAD contribuirá a lograr el objetivo 
específico de paliar las peores formas de pobreza, suministrando ayuda no financiera a las personas 
más desfavorecidas en forma de alimentos y/o asistencia material básica y actividades de inclusión 
social de las personas más desfavorecidas. (FEGA, 2015) 
Cruz Roja Española: 
La Cruz Roja es una organización internacional humanitaria, fundada en 1863 en Ginebra. En su 
origen se constituye con el objetivo de auxiliar a las víctimas de guerra y, posterior y paulatinamente, 
extiende su campo de acción a otras áreas sociales y sanitarias. 
El fundador de esta organización fue Jean Henry Dunant, nacido en 1828 en la ciudad suiza de 
Ginebra. El 26 de octubre de 1863 se convocó en Ginebra, una Primera Conferencia Internacional, a la 
que acudieron delegados de 14 países, entre ellos España. En ella se adoptó el emblema de la 
organización. En 1876, durante la guerra ruso-turca, el gobierno ruso propuso como emblema para sus 
voluntarios socorristas una media luna roja, por motivos fundamentalmente religiosos. 
El 22 de agosto de 1864 se celebra una conferencia diplomática que da el respaldo oficial y definitivo 
de los gobiernos. A dicha conferencia acuden once países y cincuenta y cinco estados se adhieren a sus 
conclusiones. Con el objeto fundamental de ayudar al necesitado prescindiendo de todo factor que no 
tenga un carácter humanitario, nace la Cruz Roja, y desde el mismo momento de su creación España 
se incorpora a ella. 
En 1.898 se fundó la Asamblea Provincial de Huesca (Cruz Roja Huesca, 2015). Su misión es estar 
cada vez más cerca de las personas vulnerables en los ámbitos nacional e internacional a través de 
acciones integradas, realizadas por voluntariado y con una amplia participación social. 
Su objetivo último para los próximos 4 años tiene como horizonte el compromiso con la sociedad, un 
trabajo continuado para aliviar el impacto de la crisis en las personas más vulnerables, atendiendo a las 
situaciones de mayor dificultad para poder hacer frente a necesidades básicas que se derivan del 
desempleo, de la precariedad laboral y las situaciones de desprotección social y sanitaria. 
Se abre pues un espacio de respuesta e impulso de sus capacidades como organización, con el 
compromiso en la intervención integral en relación a la pobreza infantil y familiar, centrándose en las 
familias en situación de mayor vulnerabilidad y atendiendo especialmente las consecuencias de la 
pobreza y la privación en la infancia (nutrición, rendimiento escolar); la prevención de la transmisión 




intergeneracional de la pobreza, y la empleabilidad en familias con baja o nula intensidad de empleo 
en el hogar. 
Asimismo, Cruz Roja Española es una de las organizaciones asociadas de distribución (OAD) 
designadas por el FEGA, abarcando también de esta manera el ámbito nutricional en su ya de por sí 
dilatado Departamento de Intervención Social (Cruz Roja Española, 2014) 
Banco de Alimentos: 
En el año 1996, los Bancos de Alimentos de España constituyeron la Federación Española de 
Bancos de Alimentos (FESBAL) como asociación sin ánimo de lucro y que en la actualidad reúne a 
55 Bancos de Alimentos, uno al menos en cada provincia del territorio nacional. En los niveles 
autonómicos del Estado algunos han creado Federaciones regionales como la de Andalucía, 
Cataluña, Galicia, Castilla-León y Euskadi. 
La FESBAL se encarga de: 
1. Coordinar las actividades de los bancos de alimentos 
2. Representar a los bancos de alimentos ante los organismos centrales del Estado y la Unión 
Europea para recibir ayudas. 
3. Facilitar el acercamiento e intercambio entre los bancos de alimentos. 
4. Firmar acuerdos con empresas que facilitan alimentos excedentes. 
5. Gestionar las ayudas de los organismos oficiales y privados necesarias para dotar a los al-
macenes de los bancos de alimentos del equipamiento técnico necesario y atender a sus necesidades 
económicas de funcionamiento. 
Banco de Alimentos es una de las organizaciones asociadas de distribución (OAD) designadas por el 
FEGA. FESBAL está asociada a la Federación Europea de Bancos de Alimentos, integrada hoy día 
por 257 Bancos que operan en 22 países de Europa para luchar contra el hambre. 
Cruz Blanca: 
La Fundación Cruz Blanca fue creada por los HH. Franciscanos de Cruz Blanca el 30 de septiembre de 
2004 con la finalidad de prestar apoyo a las Casas Familiares/Programas de Cruz Blanca en las áreas 
que necesitaban mayor coordinación: voluntariado, cooperación internacional, formación, 
sensibilización, etc. También apoyo técnico en la gestión de programas y búsqueda de financiación 
que sirvieran de soporte económico a las casas familiares 
Inicialmente la Fundación asumió el Programa O Cambalache, proyecto de atención a personas 
altamente vulnerables a la exclusión y a la violencia. Un programa que fue creado en 1996 por la Casa 
Familiar San Lorenzo de Huesca y hoy está presente en todas las Delegaciones Territoriales de la 
Fundación. A lo largo de estos años el proyecto ha evolucionado para dar respuesta a las necesidades 




detectadas en entornos vulnerables en cada momento, adaptándose a las necesidades específicas de 
cada territorio y promoviendo la inclusión social de personas o colectivos en situación de 
vulnerabilidad. 
Desde el programa O Cambalache tradicionalmente se ha trabajado por facilitar el acceso a la salud de 
aquellos colectivos más vulnerables, por eso surge el Dispensario Médico y banco de fármacos, para 
cubrir la atención sanitaria a colectivos en exclusión social y con dificultades de acceso al sistema de 
salud. 
Complementando al proyecto anterior se crea el Programa O Fogar con una Red de Viviendas de 
Incorporación Social, para personas o familias en procesos de inclusión, así como víctimas de trata 
con fines de explotación sexual. 
Otro escalón en los programas de incorporación sociolaboral se produjo en 2011, cuando se puso en 
marcha Entabán para personas excluidas o en riesgo de exclusión, donde se contemplan medidas 
personales, sociales, residenciales, prelaborales, formativas y de inserción laboral. 
A partir de la experiencia de los anteriores proyectos se detectó que debido a la crisis económica 
existían nuevas necesidades sin cobertura que tenían que ver con la alimentación y los productos de 
primera necesidad por falta de ingresos económicos. Por eso se crea a finales de 2013 en Huesca el 
Tau Socialmercado, servicio que abandera el Proyecto Educativo de Apoyo a la Alimentación y 
Necesidades Básicas. Un proyecto que tiene su continuidad en Ceuta y Zaragoza en 2014. 
El proyecto Tau Socialmercado es importante en el ámbito de la nutrición porque trabaja directamente 
sobre ella incidiendo en tres nuevas necesidades detectadas sin cobertura: 
1. Necesidades alimentarias y de productos de primera necesidad por falta de ingresos económicos, de 
atención prioritaria desde el proyecto. 
2. Gestión de la economía doméstica con presupuestos limitados o inexistentes. 
3. Elaboración de dietas equilibradas con la conjugación de los dos factores anteriores.  
El proyecto educativo nutricional que se plantea, da cobertura a esta nueva y creciente realidad desde 
tres vertientes. 
a) Asistencial. El proyecto contempla la creación de un “economato social” que ofrezca respuesta a las 
necesidades de alimentación y cobertura de productos de primera necesidad de las familias que no 
disponen de ingresos económicos. 
b) Educativa. El proyecto tiene un marcado objetivo educativo en la atención a las necesidades básicas. 
Más allá de la ayuda ésta se convierte en el vehículo para la intervención familiar en materia de 
alimentación y dietas saludables, manejo económico, compra responsable, hábitos saludables, cuidado 
de los menores y mayores. 




c) Motivacional. Un aspecto fundamental en los procesos de incorporación sociolaboral o de 
empoderamiento de las personas es mantener la motivación, que se genere una actitud positiva 
continuada en el tiempo. Motivación que permitirá visualizar a la persona una imagen positiva de sí 
misma y una postura activa en la mejora y en la búsqueda de oportunidades. 
La identificación de los modelos alimentarios de los colectivos en situaciones de necesidad, es de vital 
importancia ya que así los organismos locales correspondientes, pueden establecer acciones de ayuda 
para modificar las conductas alimentarias, no sólo brindando ayudas económicas que terminan siendo 
un factor insuficiente para el cambio de patrón alimentario (Drewnowski, 2008), sino también con 
programas de educación sobre alimentación saludable y enseñar a administrar y utilizar 
adecuadamente sus ingresos para evitar condiciones que pueden llevar a un estado de malnutrición de 
la comunidad y además mejorar su patrón alimentario. 
La labor que realiza Cruz Blanca en la ciudad de Huesca es bien reconocida, ya que además de 
facilitar ayudas económicas a las personas que las necesitan, realizan un gran esfuerzo por formar y 
ayudar a estas personas a la hora de realizar la compra. Se hace necesario conocer la forma en que se 
alimentan estas personas para centrar la formación según las necesidades alimentarias determinadas. 
(Fundación Cruz Blanca, 2015) 
En este sentido, en este trabajo se va a valorar el tipo de alimentación llevado a cabo por una muestra 
de población usuaria del economato social de Cruz Blanca de la ciudad de Huesca, para que esta 
información sirva de base para diseñar los programas educativos que ayuden a estas personas a utilizar 
adecuadamente sus ingresos semanales y mejorar así sus hábitos alimentarios. 






Este estudio pretende describir el perfil de consumo alimentario de una muestra de población con 
necesidades económicas y residentes en la ciudad de Huesca, analizando si existen patrones de 
consumo diferenciables en función de factores demográficos y sociales. 
Para ello se han pautado los siguientes objetivos secundarios: 
 Analizar de forma descriptiva el tipo de alimentación ingerida por la muestra de personas con 
recursos económicos limitados, determinando aspectos positivos y negativos. 
 Analizar de forma descriptiva el tipo de alimentación ingerida por la muestra según país de 
procedencia y cultura, observando diferencias en función de estos aspectos. 
 Comparar estadísticamente el patrón de consumo según factores demográficos y culturales, para 
observar tendencias y significación estadística entre variables. 






3.- MATERIAL Y MÉTODOS: 
3.1.- Muestra seleccionada: 
La muestra seleccionada formaba parte de un proyecto de integración y ayuda a la alimentación en el 
centro Hermano Isidoro de Cruz Blanca en Huesca Todos eran usuarios del economato Tau 
Socialmercado, ubicado en el centro nombrado anteriormente cuyo funcionamiento se ha explicado en 
la introducción de este trabajo. 
La muestra total constaba de 288 personas, de los cuales un 30% (86) eran hombres y un 70% (202) 
eran mujeres. En la tabla 1 se puede observar cómo estaba distribuida la muestra según país de 
procedencia y también la edad media de cada subgrupo. Como se observa, la mayoría de las personas 
son de España y África del Norte (marroquíes en su mayoría), siendo los provenientes de Europa del 
Este (rumanos en su mayoría) los que han presentado menores porcentajes. 
La edad se cuantificó en rangos: [18-29], [30-39], [40-49], [50-59] y [mayor de 60]. Un total de 220 
personas se encontraron en los rangos de edad que van desde los 30 hasta los 49 años (82%) seguido 
por 46 personas entre 18-29 años (17%) y 22 personas entre 50-59 años (1%). Ningún usuario resulto 
ser mayor de 60 años. 
Tabla 1. País de procedencia y edad media de las personas seleccionadas 






Nº de personas 122 40 76 41 9 
Porcentaje (%) 42 14 27 14 3 
Tramo de edad 30-39 30-39 30-39 30-39 40-49 
3.2.- Cuestionarios 
El estudio descriptivo llevado a cabo para detectar hábitos alimentarios de los usuarios de Tau 
Socialmercado (Fundación Cruz Blanca) a personas con recursos económicos limitados, se realizó 
mediante un test de 16 preguntas. 
La encuesta fue realizada durante Febrero y Marzo de 2015 con ayuda de varios voluntarios y bajo 
supervisión de los profesionales del ámbito de la salud y estudiantes del Grado de Nutrición Humana y 
Dietética de la Universidad de Zaragoza. 
Se recogió información sociodemográfica (edad, sexo y zona de origen) así como información 
cualitativa sobre ingestas de los diferentes grupos de alimentos, tamaño de las raciones que se ingieren 
o número de tomas realizadas al día, como preguntas generales de hábitos de consumo. 





En cuanto a cuestiones sobre el consumo de alimentos concretos, se añadieron preguntas sobre el 
consumo de aquellos alimentos que están considerados de consumo ocasional en las guías de 
alimentación saludable, por aportar al organismo altas cantidades de azúcares sencillos y grasas 
saturadas. En este caso, se preguntó sobre el consumo de refrescos, snacks, bollería y embutidos.  El 
cuestionario se completó con cuestiones sobre calidad del desayuno, tipo de postre elegido y tipo de 
aceite o grasa usados para cocinar, ingesta de agua y sal, y ejercicio realizado diariamente. 
Las variables analizadas relativas al estudio estadístico fueron: 
GRUPOS DE ALIMENTOS 
 Frutas y verduras (Suficiente, insuficiente, nulo) 
Se contó como “suficiente” el consumo de 2-3 frutas y 1-2 raciones de verdura al día; e  
“insuficiente” si el consumo era inferior. Se consideró relevante el consumo nulo de este alimento. 
 Cereales (Suficiente, insuficiente) 
Se contó como “suficiente” a un consumo entre 4 y 6 raciones al día; e “insuficiente” al consumo me-
nor a 3 raciones/día. 
 Carnes (Suficiente, insuficiente, excesivo) 
Se contó como “bajo” el consumo de 1-2 raciones a la semana, y “suficiente” entre 3-4 a la semana. Se 
consideró relevante el consumo “excesivo” de este alimento si se comía prácticamente todos los días 
de la semana y en las dos tomas principales. 
 Pescado (Suficiente, nada, insuficiente) 
No se separó el pescado blanco del azul y se aceptó como “suficiente” el consumo entre 2-3  
veces/semana e “insuficiente” si el consumo era inferior. Se consideró relevante el consumo nulo de 
este alimento. 
 Legumbres (Suficiente, insuficiente). 
Se contó como “suficiente” el consumo de al menos 1 vez a la semana de legumbre e “insuficiente” si 
la consumían con una frecuencia inferior a la semanal. 
 
ALIMENTOS CONCRETOS 
 Embutidos grasos (Adecuado, Excesivo, Nada) 
Se contempló la opción “nada” debido al alto número de marroquíes que no consumían embutido por 
motivos religiosos; “adecuado” se identificaría con un consumo de 1-2 veces por semana y “excesivo” 
lo que lo sobrepasase. 
 Refrescos, bollería y aperitivos (Adecuado, Excesivo, Nada) 




Sobre el consumo de bollería, dulces, aperitivos y refrescos azucarados se contabilizo como “nada” al 
consumo 0, “adecuado” al consumo esporádico de 1-2 veces/semana y “excesivo” al que superase 
esto. 
NÚMERO DE TOMAS REALIZADAS Y TAMAÑO DE RACIONES 
 Número de tomas al día (Desayuno, Almuerzo, Comida, Merienda, Cena y Recena) 
Se pidió que marcaran todas las tomas que solían realizar cotidianamente en su casa. 
 Tamaño de raciones (Medianas, Grandes, Pequeñas) 
Se les proponía comparar la cantidad ingerida por otras personas de su mismo sexo y edad con la suya 
propia. Si ingerían menos que la mayoría “pequeñas”, si ingerían similar “medianas” y si ingerían de 
más “grandes”. 
 
CALIDAD DE DESAYUNO Y POSTRE 
 Tipo de desayunos (Adecuado, Inadecuado, Nada) 
Si no desayunaban se marcaba “nada”, si hacían un desayuno donde hubiese bollería industrial y no 
hubiese leche se marcaba “inadecuado” y si lo tomaban completo conforme a las recomendaciones de 
fruta, leche y cereal, “adecuado”. 
 Tipo de postres (Fruta, Lácteo, Nada) 
Si no se tomaba postre, “nada”; si consumían los dos, les preguntábamos cual era el que más  
frecuentemente consumían. 
 
ACEITES O GRASAS DE COCINA  
 Tipo de aceite (Adecuado, Inadecuado) 
Se preguntó si cocinaban con aceites de oliva o semillas “adecuado”, o con alguna grasa animal 
“inadecuado”. 
 
CONSUMO DE CONDIMENTOS 
 Sal (Nada, Adecuado, Excesivo) 
Al variar la cantidad de sal según volumen que se cocina, preguntamos si no tomaban “nada” de sal, si 
procuraban añadirla con mesura “adecuado” o si añadían hasta encontrarlo bien gustoso “excesivo”. 
 
CONSUMO DE LÍQUIDOS 
 Agua (Bajo, Suficiente, Óptimo) 
Se preguntó también sobre el consumo de agua al día teniendo menos de 1 litro como “bajo”, entre 1 y 
1,5 litros como “suficiente” y 2 litros o más como “óptimo”: 
 
 





 Actividad física (Si, No) 
Se les pregunto si realizaban ejercicio como andar, correr, gimnasio, deportes, etc. 
 Tiempo dedicado (Insuficiente, Suficiente) 
Se catalogaba el tiempo inferior a 30 minutos como “insuficiente” y el superior a éste como  
“suficiente”. 
El cuestionario utilizado se adjunta en el anexo 1 de este trabajo. 
3.3.- Recogida y análisis de datos 
La recogida de datos se realizó gracias a la labor de dos voluntarios de Cruz Blanca, los cuales 
recibieron formación previa a la hora de como plantear las preguntas, qué objetivos se buscaban y 
como resolver las posibles dudas que les pudieran surgir a los participantes. Aun así, los alumnos del 
Grado en Nutrición Humana y Dietética estaban en contacto con los voluntarios por si la situación así 
lo requería. 
El registro de variables del cuestionario se realizó en una base de datos Excel donde se archivaron los 
resultados.  
El análisis estadístico de los datos se realizó mediante el test de χ² de Pearson de comparación de 
porcentajes entre categorías de variables cualitativas. Las diferencias se consideraron estadísticamente 
significativas para valores de p<0.05. El programa estadístico utilizado fue SPSS 22.0 para Windows. 
3.4.- Aspectos éticos 
El estudio se llevó a cabo siguiendo las normas deontológicas reconocidas por la Declaración de 
Helsinki (52ª Asamblea General Edimburgo, Escocia, octubre 2000) y las Normas de Buena Práctica 
Clínica. Antes del comienzo del estudio, se explicó detalladamente el estudio que se pretendía realizar. 
Previamente los entrevistados ya habían dado su conformidad por escrito al entrar en el Proyecto 
Educativo de Apoyo a la Alimentación y Cobertura de Necesidades Básicas Tau Socialmercado. 
Los datos fueron protegidos de usos no permitidos por personas ajenas a la investigación y se respetó 
la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, sobre la 
Protección de Datos de Carácter Personal y la ley 41/2002, de 14 de noviembre, ley básica reguladora 
de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación 
clínica. 





4.- RESULTADOS Y DISCUSIÓN: 
4.1.- Estudio descriptivo del tipo de alimentación ingerida por la muestra de personas con 
recursos económicos limitados. 
En cuanto al consumo de los diferentes grupos de alimentos, en la tabla 2 se reflejan los porcentajes 
de personas que presentan un consumo adecuado frente a los que no lo presentan, tanto por exceso 
como por defecto. Además, se incluye información sobre el tamaño de las raciones ingeridas. 
Tabla 2. Porcentaje de sujetos que presentan un consumo adecuado o inadecuado de cada uno de 
los grupos de alimentos considerados. 
GRUPOS DE ALIMENTOS 
CONSUMO 
Suficiente Insuficiente Nulo Excesivo 
FRUTAS Y VERDURAS 43% 32% 25%  
CEREALES 16% 84%   
CARNES 50% 18%  32% 
PESCADOS 15% 66% 19%  
LEGUMBRES 95% 5%   
Como se observa, esta muestra de sujetos no realiza una dieta saludable en más de la mitad de los 
casos ya que un 57% de la muestra no llega al consumo adecuado de frutas y verduras, resaltando que 
un 25% no consume nada, y por tanto tampoco al de fibra puesto que los cereales a los que tienen 
acceso son refinados, no integrales. Esto puede ser debido a los precios elevados de frutas y verduras. 
Por otro lado, un 43% de la muestra si mantiene un consumo adecuado de frutas y verduras. 
En lo referente al consumo de cereales, es insuficiente en un 84% de la muestra. Las razones pueden 
ser diversas: falta de puntos en su tarjeta para esa familia que se traduzca en una carencia de este 
grupo alimenticio; mala gestión de los integrantes de la muestra ya que como vemos en el punto 
siguiente, hasta un 32% ingieren excesivamente carne, detectándose así una mala gestión de los puntos 
de compra semanales a nivel individual; ayuda a otras familias ajenas al proyecto que hagan disminuir 
las propias ingestas del núcleo familiar, etc. 
El consumo de pescado es insuficiente en un 66% y nulo en un 19%, que sumado daría un 85% de 
carencia en el consumo recomendado por la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria (SENC, 
2004). Esto es debido al mayor precio del pescado en comparación con la carne y a la menor sensación 
de saciedad que aporta. Tan solo un 15% llegaría al consumo recomendado. 




Finalmente, el consumo de legumbres es más que suficiente (un 67% de la muestra refería consumir 2 
o más raciones a la semana) lo cual es buena noticia ya que es una fuente proteica que, si bien es 
incompleta por la falta del aminoácido metionina, puede combinarse con un cereal y conseguir una 
proteína adecuada, barata y bien aceptada en los integrantes de la muestra. Solo un 5% refería 
consumir legumbres menos de una vez por semana, haciéndose insuficiente. 
Todos estos datos muestran que entre el 57 y el 85% de esta muestra de población con recursos 
económicos limitados presenta un bajo consumo de frutas y hortalizas, cereales y pescado, y un 
consumo adecuado de legumbres. Esta asociación entre el consumo de ciertos grupos de alimentos y el 
nivel económico de los sujetos también se ha observado en otros estudios anteriores. Giskes et al., 
(2002), demostraron que los grupos de población con mayor nivel adquisitivo presentaron un mayor 
consumo de verduras y fruta, en particular frescas, no sólo en cantidad, sino también en mayor 
variedad. Un estudio reciente en siete países europeos mostró que el consumo de frutas y verduras fue 
mayor en el nivel económico más alto y también en el nivel cultural mayor. La diferencia estimada en 
el consumo de frutas fue de 24 g/día para hombres y 34 g/día para mujeres. Las diferencias fueron de 
17 g/día para hombres y mujeres en el caso de verduras (Irala-Estevez et al., 2000). En Estados Unidos, 
Beydoun y Wang (2008), observaron que el consumo de frutas y hortalizas, entre otras opciones de 
grupos de alimentos saludables, era menor en el nivel de pobreza medio y elevado de la población. 
En relación a otros grupos de alimentos, investigaciones anteriores también coincidieron con nuestros 
resultados. Los resultados de un estudio llevado a cabo en 7.000 hogares británicos mostraron que las 
familias con ingresos más bajos consumían, en comparación con el grupo de ingresos más alto, menos 
verduras frescas, frutas y productos ricos en fibra como pan integral (James et al., 1997). El consumo 
de cereales enteros, carne magra, pescado, y vegetales frescos se ha asociado a grupos de mayor poder 
adquisitivo en un gran número de estudios (Shimakawa et al., 1994; Groth et al., 2001; Perrin et al., 
2002; Hulshof et al., 2003).  
En cuanto a aquellos alimentos concretos cuyo consumo fue valorado por considerarse alimentos de 
consumo ocasional, en la tabla 3 se resume los resultados obtenidos para esta muestra de sujetos. 
Tabla 3. Porcentaje de sujetos que presentan un consumo nulo, adecuado o excesivo de varios 
alimentos de consumo ocasional. 
ALIMENTOS 
 CONSUMO 
Nulo Adecuado Excesivo 
EMBUTIDOS GRASOS 42% 36% 22% 
REFRESCOS, BOLLERÍA Y APERITIVOS 77% 12% 11% 
 
 




Como se puede observar, esta muestra de sujetos presenta una ingesta más incorrecta en embutidos 
grasos que en refrescos, bollería y aperitivos. Un 78% de la muestra entra en las recomendaciones de 
la SENC con consumos de una vez por semana o nulo, frente a un 22% que caería en un excesivo 
consumo de embutidos grasos. En referencia al consumo de refrescos, bollería y aperitivos, un 89% 
mantendría un consumo ocasional o nulo de estos productos frente a un 11% que caería en un excesivo 
consumo de refrescos, bollería y aperitivos. Este mayor consumo de embutidos grasos puede deberse a 
que éstos son usados generalmente para bocadillos, son baratos y tienen mayor poder saciante que 
otros tipos de fiambre (Drewnowski, 2003) 
Por otro lado, el consumo de refrescos, bollería y aperitivos además de no estar disponibles parte de 
estos productos (refrescos) para la compra en el economato del proyecto Tau Socialmercado, atrae 
menos al público adulto. No obstante, hacían referencias al consumo por parte de sus hijos de bollería 
generalmente para merendar. Este aspecto se ha visto reflejado en estudios anteriores. Los niños de 
familias con bajos ingresos presentaron un alto consumo en bebidas azucaradas, aunque los padres no 
las tomaran (Laitinen et al., 1995; Cullen et al., 2002; Serra-Majem et al., 2002). 
Estos resultados concluyen que sólo un bajo porcentaje de esta muestra de población (11 %) con 
recursos económicos limitados se excede en el consumo de alimentos dulces tipo refrescos o bollería, 
si bien, un porcentaje más elevado (22%) consume embutidos grasos de forma más elevada. Existe 
poca evidencia científica sobre la relación entre el nivel adquisitivo y el consumo de dulces, sin 
embargo, dentro de la categoría de dulces y bollería, se ha observado un alto consumo de dulces y 
pasteles en los grupos poblacionales con mayor nivel adquisitivo (Cronnin et al., 1982; La Vecchia et 
al., 1992), aspecto reflejado en nuestra muestra. 
En cuanto al tamaño de raciones que suelen consumir los integrantes de la muestra, en la figura 1 se 
diferencia cantidades normales a la edad y sexo de la persona; más grandes y más pequeñas. 
 
 
Figura 1. Porcentaje de sujetos que consumen tamaño de ración grande, mediano o pequeño. 




Como se observa, en esta muestra de sujetos casi las 2/3 partes refieren la ingesta de raciones 
medianas o grandes. Por otro lado, un 15% las tomas pequeñas, lo cual puede ocurrir por una mayor 
o menor demanda energética en el sujeto, por falta de formación en hábitos saludables y nutrición o a 
un mal reparto de puntaje por parte del proyecto. 
El precio de la comida es una barrera para que las personas con recursos económicos limitados puedan 
llevar una dieta rica en nutrientes. (Reicks M. et al, 1994; Cox DN et al, 1996). De ésta imposibilidad 
se genera una racionalización de recursos económicos en la ingesta dietética que sigue dos pautas 
claras y estudiadas: saciedad y alcanzar las demandas energéticas necesarias (Rolls y Bell ,1999; 
Drewnowski, 2003). 
Para alcanzar este estado de saciedad, estas personas tienden a aumentar el tamaño de las raciones y a 
consumir alimentos de alta densidad energética, lo que pueden favorecer el sobrepeso (Rolls, et al., 
2002).Esta optimización de los recursos de que se disponen lleva a elegir más cereal refinado, 
azúcares y carnes grasas a la misma vez que decrece el consumo de verduras y fruta, carnes magras y 
pescado (Darmon et al., 2002) incrementándose en la dieta el valor calórico y descendiendo el valor 
nutritivo por falta de vitaminas y minerales que están contenidos en su mayoría en las frutas y las 
verduras. 
Respecto a la información recogida con otras cuestiones dietéticas incluidas en el cuestionario, se 
observa que un 11% de las familias no desayuna; respecto a otras tomas, la mayoría de la muestra 
realiza las 3 comidas principales del día: desayuno, comida y cena en el 95% de los casos. De las otras 
2 tomas del día: almuerzo y merienda, la que más se realiza es la toma vespertina en un 60% de los 
casos, un 25% más que el almuerzo que solo se realiza en un 35% de los casos. Finalmente, la recena 
solo es hecha por un 11% de los encuestados. La tabla 4 muestra estos resultados. 
Tabla 4. Porcentaje de sujetos estudiados que realizan las diferentes tomas del día. Se incluye la 
suma de las tres tomas principales. 













Los datos anteriores demuestran que un alto porcentaje de esta muestra de población (95%) toma las 
tres comidas básicas (desayuno, comida y cena), y en relación al desayuno, un 52% de los encuestados 
dicen desayunar equilibradamente con lácteo, cereal y fruta frente a un 48% que elige una 
combinación de alimentos insuficientes o no desayunan. El alto porcentaje de desayunos completos 
cuando refieren consumos de frutas y verduras bajos puede deberse al consumo de zumos envasados 
tanto de tamaño familiar como en packs para llevar, aceptados como fruta en el desayuno, baratos y 
con buena aceptación en el economato del proyecto. Asimismo, la muestra estudiada pese a ser 
población con recursos limitados está recibiendo cierta ayuda, tanto de Cruz Blanca como de la FEGA 
en algunos casos y esto puede hacer que los resultados no sean totalmente iguales a los hallados en 
otros estudios. 
Varios estudios han encontrado que el no desayunar es particularmente prevalente en individuos de un 
bajo nivel socio-económico (Pastore et al, 1996; Brugman et al, 1998; Höglund et al, 1998; Nordlund 
& Jacobson, 1999; O’Dea & Caputi, 2001), asimismo también se asocia al sedentarismo, consumo de 
tabaco, alcohol, uso de sustancias (Revicki et al, 1991; Isralowitz & Trostler, 1996; Höglund et al, 
1998).y actúa como precursor de hábitos dietéticos inadecuados como el picoteo, saltarse comidas, 
riesgo de aumento de peso, etc. (Terre et al, 1990; Wolfe et al, 1994; Baumert et al, 1998; Nordlund & 
Jacobson, 1999; Urho & Hasunen, 1999; Serra et al, 2000). 
Otros estudios hablan del mayor consumo de dulces, bebidas azucaradas, cereales refinados y menor 
consumo de frutas en los niños y jóvenes de la población con recursos limitados (Laitinen et al., 1995; 
Kirby et al., 1995; Neumark et al., 2002; Cullen et al., 2002; Serra-Maiem et al., 2002; Haapalahti et 
al., 2003; Xie et al., 2003; Vereecken et al., 2005) Lo cual queda patente en nuestro estudio viendo un 
48% de desayunos insuficientes además de las alusiones por parte de los padres a productos 
elaborados de bollería y a zumos de pack para cubrir tomas de desayuno, almuerzo o merienda. 
En cuanto al tipo de postre, se consideraron las opciones de consumo de fruta, de lácteo o nada en el 
caso de no tomar postre. Se reflejan los datos en la tabla 5. 
Figura 2. Calidad del desayuno ingerido. 










Como se puede ver, hay una predilección por el consumo de fruta (60%), dato que contrasta con el 
bajo consumo del grupo de alimentos frutas y verduras. No obstante, muchos decían variar en su 
consumo de postre y se les pidió que marcasen el más consumido a lo largo del mes. También se 
dieron casos en los que no consumían postre diariamente. Un 21% refieren el consumo de lácteo tipo 
yogur y un 19% no realiza la toma. 
En cuanto al tipo de aceite o grasa empleada para cocinar, la tabla 6 refiere la elección de aceites de 
oliva o semilla, el uso de grasas tipo mantequilla o la opción de no tener en cuenta este factor a la hora 
de cocinar, hecho que es posible según el nivel cultural de la familia. 
Tabla 6. Porcentaje de sujetos que presentan un consumo de aceite de oliva o semilla, grasas 






Casi la totalidad de la muestra, un 98%, consume aceite de oliva, girasol o maíz, mientras que un 1% 
refiere cocinar con grasas. Otro 1% de la muestra dicen no tener en cuenta el tipo de grasa usada para 
cocinar ya sea por desconocimiento de sus diferencias en el campo de la salud o por cuestiones 
culturales. Los grupos poblacionales con nivel adquisitivo más bajo tienden a consumir grandes 
cantidades de grasas, ya que abusan de alimentos fritos, empanados, etc. (Johansson et al., 1999), 
nuestra muestra elige en su mayoría las grasas más saludables. 
En la tabla 7 se analiza el uso de la sal en los platos. Ante la dificultad que habría supuesto la 
medición de cantidad añadida en estas familias por motivos de idioma, cultura, etc. se optó por un 
modelo subjetivo en el que se contemplaban opciones como: “controlo la sal que añado”, “añado sal 
hasta que esté al gusto” y “no consumo sal”. 
 




TIPO DE GRASA SUJETOS 
ACEITE DE OLIVA, GIRASOL O MAIZ 98% 
GRASAS ANIMALES 1% 
NO VALORADO 1% 










Del total de la muestra, un 62% de ésta dice controlar su consumo de sal añadiéndola con mesura a sus 
platos. Un 37% dicen no mostrar ninguna restricción en su consumo de sal y añaden a demanda y 
gusto. Solo un 1% refieren no consumir sal en las comidas. 
En estudios previos se ha encontrado relación entre la escasez de recursos y el mayor consumo de sal 
(Koichi et al., 2013) debido a la falta de educación nutricional (Gerber et al., 1991), de interés por 
adquirir productos bajos en sal (Turrel et al., 2002) o de compromiso a la hora de reducir la sal añadida 
(Gee et al., 2012). 
No obstante, en esta muestra poco más de 1/3 de los encuestados refieren no controlar el consumo de 
sal, siendo un aspecto positivo de cara a evitar hipertensión arterial y disminuir un importante factor 
de riesgo cardiovascular. 
En cuanto a la hidratación y el ejercicio físico, en la tabla 8 se recopilan los niveles de hidratación de 
los usuarios de la muestra con las opciones de “consumo de 2 o más litros de agua al día”, “consumo 
de alrededor de 1 litro al día” y “consumo menor de 1 litro al día” catalogándose como consumo 
óptimo o insuficiente. Cabe indicar que se les preguntaba por ingesta directa de líquido por la 
dificultad de análisis de comidas con caldo tipo legumbres y sopas o de alimentos con alto contenido 
hídrico como verduras y fruta. 
Tabla 8. Porcentaje de sujetos que presentan un consumo adecuado o insuficiente de agua 
manteniendo una hidratación adecuada. 
 
NIVEL DE HIDRATACIÓN SUJETOS 
ÓPTIMO 83% 
INSUFICIENTE 17% 
Una adecuada ingesta de agua tiene efectos beneficiosos y es esencial para prevenir la deshidratación; 
la deshidratación está asociada con efectos adversos como dolor de cabeza, urolitiasis y dificultades 
cognitivas (Popkin et al., 2010). 
CONSUMO DE SAL SUJETOS 
CONTROL EN LA ADICIÓN 62% 
ADICIÓN AL GUSTO 37% 
NO CONSUMO 1% 




El consumo de agua antes de las comidas y el evitar el consumo de refrescos está asociado a menores 
ingestas de energía, así como al mantenimiento o pérdida de peso (Duffey et al., 2007; Van- Walleghen 
et al., 2007; Stookey et al., 2007-2008; Daniels et al. 2010; Dennis et al., 2010; Akers et al., 2012) 
Estudios previos han encontrado relación entre el mayor consumo de agua y el nivel educativo de las 
personas, pero no se ha encontrado una relación clara entre el nivel socio-económico y el consumo de 
agua (Kant et al., 2009). Los estudios revelan que una buena educación refuerza este buen hábito. 
También se encontró relación positiva entre la realización de 150 minutos semanales de ejercicio y el 
consumo de agua (Goodman et al., 2007; Kant et al., 2009). 
Finalmente, en la tabla 8 se analiza el ejercicio físico realizado por los integrantes de la muestra. 
Además, se les preguntaba cuanto tiempo le dedicaban al día, si menos de 15 minutos, entre 15 y 30 
minutos y más de 30 minutos. Esto se calificará como tiempo dedicado suficiente si es de 30 o más 
minutos e insuficiente si no llega a ese tiempo. 





Del 73% de personas que realizan ejercicio, la mayoría referían caminar, ir en bici o jugar a futbol. De 
este 73%, un 87% realizaba dicha actividad más de 30 minutos al día acorde a las recomendaciones y 
solo un 13% decía dedicarle menos de 30 minutos al día. Por último, un 27% de los encuestados no 
realizaban ningún tipo de ejercicio. 
Estudios realizados demuestran la relación directa entre sedentarismo, bajo nivel socio-económico, 
bajo nivel educativo y pertenencia a minorías sociales (Crespo et al., 1994; Marshall et al., 2007; Ester 
Cerin & Eva Leslie, 2008; Slavica et al., 2015).  
Así, numerosos estudios abordan este problema de forma multifactorial teniendo en cuenta aspectos 
psicosociales (percepción de efectos beneficiosos al realizar ejercicio, eficacia al realizar ejercicio, 
mejoras en la propia salud, apoyo social para la realización de deporte) y físicos del entorno 
(percepción de facilidades para realizar ejercicio en el entorno, tráfico, crimen, etc.)  (Lindström et al., 
2001; Macintyre et al.,2002).  
Con todo, las variables que cobran más fuerza son el nivel socio-económico (Hemingway et al., 1997). 
y los aspectos psicosociales (Bandura, 1986; Rimal, 2000). 
 
EJERCICIO REALIZADO SUJETOS 
SI 73% 
NO 27% 




No obstante, cuantificando los tiempos de ejercicio en los integrantes de nuestra muestra, la mayoría 
de ellos realizaban el ejercicio necesario en su actividad cotidiana al realizar todos los desplazamientos 
por la ciudad andando en vez de en coche, superando así los 30 minutos diarios de ejercicio que se 
recomienda. 
Esta diferencia de resultados con otros estudios puede ser debida al tamaño de la población de Huesca, 
la cual no requiere del uso de transporte público para desplazarse, el menor volumen de tráfico, los 
bajos niveles de criminalidad y el fácil acceso a zonas verdes o de recreación; anularía la variable 
física del entorno reduciéndose así la relación negativa entre el nivel socio-económico y la realización 
de ejercicio. 





4.2.- Estudio descriptivo del tipo de alimentación ingerida por la muestra de personas con 
recursos económicos limitados y según país de procedencia. 
En el siguiente apartado se ha estudiado el consumo de los diferentes alimentos según la procedencia 
de los sujetos, para observar si la tendencia observada en el apartado anterior, se sigue manteniendo en 
las submuestras definidas según el país de origen. 
La tabla 10 muestra el consumo de los grupos de alimentos estudiados por países de origen de los 
individuos. 
Tabla 10. Porcentaje de sujetos que presentan un consumo adecuado o inadecuado de cada uno 
de los grupos de alimentos considerados y según país de procedencia 
En España, al igual que en el resto de países europeos, la población inmigrante ha crecido 
enormemente. Se han observado diferencias en la dieta entre los grupos étnicos minoritarios y la 
población autóctona (Nicolaou et al., 2006; Mejean et al., 2007; Brenner et al., 2011; Sommer et al., 
2013). En estos grupos minoritarios también se ha observado la tendencia a preservar sus hábitos 
dietéticos tradicionales, pero también una cierta aculturación del modelo de dieta occidental rica en 
carnes y grasas (Pan et al., 1999; Satia et al., 2001; Gilbert et al., 2008; Holmboe-Ottesen et al., 2012). 
La muestra de población española es de 122 personas. Los resultados del análisis de la ingesta de esta 
submuestra evidencian que, en la mayoría de los grupos de alimentos estudiados, no se alcanzan las 
recomendaciones de consumo. La ingesta de frutas y verduras, cereal y pescado es insuficiente en más 
del 50% de la población. El consumo de carne es suficiente e incluso excesivo en más del 75% de la 























































































































































misma. Cabe destacar que, de algunos alimentos como pescado o frutas y verduras, se ha observado un 
consumo nulo en un alto porcentaje de la muestra, El porcentaje de consumo nulo de pescado es el 
más alto junto con la población latina. Puede ser achacable a la occidentalización del patrón 
alimentario, así como al alto precio del pescado en general. 
Se podría resumir este cuadro de muestra española como un patrón alimentario occidental por el 
elevado consumo de carne y bajo consumo de cereales unido al nivel socio-económico que justificaría 
los bajos consumos de frutas, verduras, pescados y el aumento en el consumo de legumbres. 
La fuerza de la asociación entre dieta y status socio-económico puede diferir en estos grupos étnicos 
debido a la compleja interacción que hay entre etnia y dieta ya que ésta va unida a profundas raíces 
culturales, normas y valores; y tiene un particular significado identitario (Fischbacher et al., 2014). Es 
por esta razón que puede hallarse una distinta relación entre el status socio-económico y el tipo étnico 
en comparación con la población oriunda (Nicolaou et al., 2009). 
La muestra de población latina es de 40 personas. Casi la mitad de la muestra cumple con las 
recomendaciones de ingesta de frutas y verduras de la SENC, sin embargo, se observa que un 23% no 
consume fruta ni verdura. Vuelve a observarse un bajo consumo de cereales y pescado, y un alto 
consumo de carnes. El porcentaje que presenta un consumo excesivo de carne es el más alto de la 
muestra, seguido por la muestra española. Puede ser debido a que los latinos son los que más se han 
integrado en la comida española, a la vez que son la población inmigrante que más les gusta nuestra 
comida. (Nielsen, 2007). 
Se podría resumir este cuadro de muestra latina como una mezcla de patrones tradicional-occidental 
por el moderado consumo de frutas, suficiente en un 13% más que la muestra española, un alto 
consumo de legumbres, un elevado consumo de carne y bajo consumo de cereales unido al nivel 
socio-económico que justificaría los bajos consumos de frutas, verduras, pescados. 
La información sobre patrones dietéticos de gente de color e hispanos publicada en la literatura 
científica es limitada. La principal causa es que un patrón dietético de una población puede no ser 
totalmente extrapolable a otra (Moeller et al., 2006; Tucker, 2010). 
En el caso de los hispanos, conforme avanza el proceso de aculturación disminuye su calidad de dieta 
acercándose al patrón occidental ya que aumenta el consumo de azúcar, bebidas azucaradas, comida 
rápida, snacks, grasas añadidas y disminuye el consumo de verdura, fruta, arroz y habichuelas. (Perez-
Escamilla & Putnik, 2007; Ayala 2008). Cuanta menos aculturación tienen, mayores ingestas de fruta, 
verduras, arroz, habichuelas y una menor ingesta de azucares y derivados es detectada (Ayala, 2008). 
Esta es la tendencia que se ha observado en nuestro estudio. 
La muestra de población de África del Norte es de 76 personas. Esta submuestra sigue presentando un 
consumo bajo de frutas y hortalizas, aunque cabe indicar que el porcentaje de personas que presentan 




un consumo nulo de ellas es el menor de todas las poblaciones y es justificable por el patrón 
alimentario mediterráneo que es característico de esta zona, además de que el magrebí es el colectivo 
que menos se adapta a la comida española, disminuyendo su aculturación (Nielsen, 2007). El consumo 
de cereal sigue siendo escaso, solo llega a las recomendaciones en un 19%, el 81% restante es 
insuficiente, y el pescado sigue siendo un alimento minoritario, a pesar de que un 21% de la muestra lo 
consume de una manera suficiente. 
En cuanto al consumo de carne, Esta muestra de población es la que menos carne ingiere (suficiente en 
un 60%, excesivo en casi un 12% e insuficiente en un 28%), debido seguramente a su cocina típica 
donde la carne se suele desmenuzar y añadir en pequeñas cantidades.  
Se podría resumir este cuadro de muestra de África del Norte como una mezcla de patrones 
tradicional-occidental por el moderado consumo de frutas, suficiente en un 11% más que la muestra 
española, un alto consumo de legumbres, un consumo de carne sin apenas excesos siendo la mejor de 
las etnias en este aspecto, pero a la vez la que mayor porcentaje de insuficiencia presenta con un 28%. 
Bajo consumo de cereales unido al nivel socio-económico que justificaría los bajos consumos de frutas, 
verduras y pescados que, aunque este último sea el mejor porcentaje entre las etnias dista mucho de ser 
un resultado correcto. 
Las diversas nacionalidades que recoge África del Norte poseen una tradicional dieta mediterránea 
similar a la del resto de países europeos que también la practican. No obstante, los cambios 
demográficos, el estado socio-económico de sus habitantes, así como la rápida urbanización y 
modernización en las últimas décadas ha traído consigo la adopción de patrones dietéticos 
occidentales (Najlaa & Faruk, 2015). De hecho, diversos estudios recogen el aumento de hasta en un 
60% de problemas cardiovasculares desde el año 2.000 hasta aquí (Esmaillzadeh et al. 2008; Amini et 
al., 2010; Naja et al., 2012; Naja et al., 2013) lo cual prueba que no dista mucho su patrón alimentario 
del nuestro al tener la misma tradición y evolución. 
La muestra de población de África Subsahariana es de 41 personas. El consumo de cereal y pescado 
sigue siendo minoritario en aproximadamente el 85% de la muestra, frente a un consumo adecuado de 
legumbres en un 88%. El consumo de verduras y frutas es adecuado en el 54% de la muestra. 
cumpliendo con las recomendaciones de ingesta de la SENC, a pesar de que la otra mitad de la 
muestra no llega a cumplirlas. El consumo de carne también es suficiente en más de la mitad de la 
muestra y excesivo en casi un 29% e insuficiente en un 15%. 
Se podría resumir este cuadro de muestra de África Subsahariana como una mezcla de patrones 
tradicional-occidental por el moderado consumo de frutas, suficiente en un 22% más que la muestra 
española, un alto consumo de legumbres, aunque no tan elevado como el resto de etnias ya que no 
tienen costumbre culinaria y a veces desconocen su método de preparación, un consumo de carne 




elevado y bajo consumo de cereales unido al nivel socio-económico que justificaría el bajo consumo 
de pescado. En el caso del consumo de fruta y verdura encontramos el porcentaje más alto entre las 
etnias seguramente por su patrón tradicional mencionado anteriormente, aunque por supuesto no se 
acerque a porcentajes de consumo deseados. 
En lo que respecta al África Subsahariana, otros estudios sociodemográficos han mostrado que la 
situación es compleja dividiéndose el patrón alimentario en 2 grupos: los urbanizados, que tienden a 
una paulatina adquisición de hábitos alimentarios occidentales y los rurales, los cuales mantienen 
hábitos tradicionales a base de maíz, mijo y vegetales de hoja verde; consumos alrededor del 20% de 
grasa al día y alta ingesta de fibra. (Popkin, 2002; Song et al., 2005; Sodjinou et al., 2009). La ingesta 
de micronutrientes en ambos patrones alimentarios está por debajo del 60% de la CDR en 6 de los 11 
micronutrientes, entre ellos el hierro (Fe) y la vitamina A, lo cual pone de relieve que la 
biodisponibilidad de estos micronutrientes en los cereales y vegetales de hoja verde es baja en el caso 
del patrón tradicional y de que los que siguen el patrón occidental distan mucho de tener una dieta 
equilibrada (Zeba et al., 2012) 
Todo esto además hay que entenderlo en el contexto de que se tratan de países donde se está viviendo 
una transición nutricional (Popkin, 1993; Amuna & Zotor, 2008, Abrahams et al., 2011), con fuertes 
desigualdades donde los de bajo nivel socioeconómico tienen un alto nivel de desgaste físico y la dieta 
tradicional pese a ser más sana, tiene carencias como anteriormente hemos mencionado. La población 
con un medio nivel socioeconómico suelen estar en los núcleos urbanizados, realizan menor actividad 
física y pese a adquirir más diversidad de alimentos y patrones de alimentación occidentales, tampoco 
se acercan a un buen nivel nutricional. (Popkin, 2002; Song et al., 2005; Sodjinou et al., 2009; Zeba et 
al., 2012). 
La muestra de población del Europa del Este es de 9 personas. Esta muestra presenta un adecuado 
consumo de frutas y verduras, un 67% cumple con las recomendaciones de ingesta de frutas y 
verduras de la SENC, y de pescado (45%) y legumbres (78%), si bien, el consumo de cereal solo llega 
a las recomendaciones en un 11%. En cuanto al consumo de carne es una submuestra que ha 
presentado un consumo suficiente en más de la mitad de la población, sin embargo, también se 
observa que un porcentaje considerable (33%) la consumen en exceso. 
Rumania posee una riqueza cultural en su cocina que afecta directamente a su patrón alimentario. No 
obstante, ha sido difícil encontrar información por la lengua y situación geopolítica hasta hace pocos 
años que se unió a la Unión Europea (Denes & Martin, 2015). Los rasgos más característicos son su 
baja ingesta de frutas y verduras comparado con el Occidente Europeo (FAO, 2014; Denes & Martin, 
2015). De forma más acentuada en el caso de las frutas por causas de disponibilidad (University of 
Athens, 2005). Un segundo rasgo sería el bajo consumo de pescado y la preponderancia de carnes en 
su dieta (Dofkova et al. 2001; Crispim et al., 2011). Además, se han detectado carencias en la ingesta 




de micronutrientes, concretamente de calcio en el caso de adultos; y de hierro y yodo en el caso de 
niños (Novakovic et al., 2013). Esto se justificado por el menor desarrollo y nivel socio-económico 
general en Centro y Este de Europa comparado con Europa Occidental (Adeyi et al., 1997; WHO, 
2001; López-Azpiazu et al., 2003; Kant, 2004; Walters & Suhrcke, 2005).  
Como se aprecia en los resultados, no hay una relación entre los estudios que señalan un bajo consumo 
de frutas y verduras de los europeos del Este en comparación con los occidentales y los resultados 
hallados en este estudio. La causa lógica es el bajo número de personas que contiene esta muestra, de 
tan solo 9 personas. frente a otros de mayor envergadura. Así pues, no se argumenta sobre esta muestra 
y sus posibles relaciones con otras muestras de mismo origen y cultura ya que el número de personas 
de Europa del Este que se encuentran en el proyecto Tausocialmercado no es el suficiente. 
En líneas generales y comparando todas las muestras de población estudiadas se podría señalar que: 
- El consumo de carnes es más correcto en el caso de los africanos, tanto para los del Norte entre 
cuyas nacionalidades predomina Marruecos; como para los Subsaharianos, aunque no se han 
observado diferencias significativas. Todos ellos han presentado un consumo adecuado de carne en 
casi un 60% de la población, unido a que sólo entre un 10 y 20% han presentado un consumo excesivo, 
hábito inadecuado por el alto aporte proteínico a la dieta que supone. Esto es debido a sus patrones 
habituales de consumo en los que la carne se consume en pequeñas cantidades como ingrediente de un 
plato único. 
- Se ha observado una tendencia hacia un mayor consumo de pescado en la muestra de población 
proveniente de Europa del Este, sin significación estadística. Casi un 50% lo consume en adecuadas 
cantidades frente a valores entre 0 y 21% para otras muestras de poblaciones diferentes. 
- Los españoles son los que presentan un menor consumo de frutas y verduras con diferencias 
estadísticamente significativas (p=0,01). Solo se alcanza un consumo suficiente en un 32% frente a 
valores entre 40% y 70% para otras procedencias. Es notable pues la influencia tradicional de sus 
culturas de origen: Mediterránea en el caso de África del Norte y a base de maíz, mijo y vegetales de 
hoja verde en el caso Subsahariano, o el uso extendido de verduras como base del plato único de la 
población rumana. También se debe tener en cuenta el proceso de aculturación que parece ser menor, 
posiblemente por dificultades lingüísticas; comparado con la población latina, ya que ésta si refiere 
rasgos más occidentalizados y similares a los resultados obtenidos en la población española. 
- El consumo de legumbre es similar en todos los orígenes analizados, datos de consumo suficiente 
que casi alcanzan el 100% de la muestra. Hay que tener en cuenta que se trata de una muestra de 
población con recursos económicos limitados, y la legumbre es una opción económica de ingerir 
nutrientes esenciales para la dieta. 
-El consumo de cereales es insuficiente en un amplio porcentaje (78% a 89%) aun habiéndoles 




informado de cómo realizar correctamente el recuento de raciones. Además, muchos de ellos reciben 
ayudas del Fondo Español de Garantía Agraria, las cuales contienen una cantidad considerable de 
cereales. Es por tanto posible pensar que se trate de un patrón común en todos los grupos étnicos 
debido a la falta de una adecuada formación nutricional. 
En cuanto al análisis de otras variables estudiadas relacionadas con el consumo de alimentos concretos, 
sal, hidratación y tamaño de raciones por diferentes procedencias, los resultados se unifican y se 
resumen en la tabla 11 para observar tendencias en esta muestra de sujetos. 
Tabla 11. Análisis del consumo de alimentos concretos, agua, sal y tamaño de raciones según 
procedencia de los sujetos (% de muestra) 
 
- El consumo de embutidos es adecuado en más del 60% de todas las muestras de población. Cabe 
destacar que el consumo más bajo se presenta en la muestra de población de África del Norte por 
motivos religiosos (prohibición de comer carne de cerdo y derivados). El porcentaje de consumo 
excesivo más alto se observa en la muestra de población de Europa del Este y la española (33% y 29% 
respectivamente). La diferencia de consumo entre las distintas etnias es significativa (p<0,01). 
- El consumo de refrescos, bollería y aperitivos es en general bajo independientemente de la etnia 
salvo en el caso de África Subsahariana donde se aprecian los mayores consumos (17% excesivo). El 
resto de etnias oscila en valores entre 77-81% y el mayor porcentaje se da en la población española. 
































































































































































































- El consumo de aceite tanto de oliva como de semillas para cocinar es ampliamente usado (96-100%) 
independientemente de la etnia. El consumo de grasas para cocinar tiene porcentajes muy bajos (3-
4%), los cuales se dan en la muestra de población española y latina, aunque las diferencias no son 
significativas. 
- No se observan diferencias significativas en el consumo de sal entre grupos poblacionales, 
observándose un consumo excesivo sobre todo en la población de África del Norte (42%), seguido de 
África Subsahariana y España (38% y 35% respectivamente). En el caso de África del Norte es 
fácilmente achacable a la producción de pan casero, elaboración de repostería casera y gusto por platos 
muy sabrosos de su cultura (Nielsen, 2007). La no ingesta de sal es prácticamente nula con un 3% en 
la muestra de población española y latina por motivos de recomendaciones médicas según constataron 
en la realización del test. 
- El consumo de agua más adecuado se da en la muestra de población de Europa del Este, África del 
Norte y España (100%, 87% y 85% respectivamente). Así como el consumo inadecuado más elevado 
se da en la población latina y subsahariana con significación estadística (p<0,02). 
- El tamaño de raciones grandes se da sobre todo en la muestra de población de Europa del Este y 
España (22% y 18% respectivamente). Las raciones medianas tienen un porcentaje más amplio en la 
muestra de población subsahariana y de África del Norte con porcentajes de 71% y 67%. Finalmente, 
las raciones pequeñas aparecen sobre todo en la muestra de población latina (31%), seguido de la 
española (28%). 
En relación a las características de las tomas del día y otra información de interés, la tabla 12 muestra 
los resultados obtenidos según las diferentes procedencias de la muestra. 
Tabla 12. Análisis del número de tomas, de su calidad y del ejercicio realizado según procedencia 
de los sujetos (% de muestra) 



























































































































- La muestra de población subsahariana es la que mayor adhesión presenta a la realización de 3 
comidas básicas al día con un 93%, seguido de la población de África del Norte y de Europa del Este 
(91% y 89% respectivamente). En un punto medio se sitúa España con un 80% de adhesión y en el 
último lugar, con diferencia, la muestra de población latina con un 68% de adhesión y un 32% de 
ausencias de una de las tres tomas básicas. Esta adhesión presenta diferencias significativas (p<0,05) 
según población étnica. 
- La calidad del desayuno presenta también diferencias significativas (P=0,05) según población 
étnica. La muestra de población de África del Norte es la que mayor calidad en el desayuno presenta 
con una adecuación del 64%. En un punto medio se encuentran la muestra de población de Europa del 
Este, subsahariana y española con porcentajes 56%, 55% y 50% respectivamente. En el peor puesto de 
calidad del desayuno se encuentra la muestra de población latina con un 34% de adecuación y un 53% 
de calidad inadecuada. La ausencia de desayuno oscila entre el 0% y el 13% en las distintas etnias. 
- Se observó una tendencia a elegir diferentes tipos del postre entre las submuestras analizadas con 
diferencias significativas (p<0,001) según etnias. En el caso del consumo de fruta como opción 
preferente en la toma de postre, la muestra de población de África del Norte refiere un porcentaje del 
81% seguido por la muestra de población subsahariana con un 69%. El resto de etnias oscilan entre el 
47% y el 56% en su consumo. En el caso del consumo de postre lácteo es muy similar entre todas las 
muestras de poblaciones (22-29%) salvo la de África del Norte con solo un 10%. No consumen postre 
con mayor frecuencia la muestra de población española (29%), Europa del Este (22%) y latina (21%). 
Cabe destacar la relación entre ambas muestras de poblaciones africanas, las cuales advierten el mayor 
consumo de fruta como opción preferente en el postre y a la vez son las que menor porcentaje arrojan 
sobre la no realización de esta toma (2% y 9% para África del Norte y África Subsahariana 
respectivamente). 
- La realización de ejercicio presenta mayores valores en la muestra de población subsahariana y de 
Europa del Este (81% y 78% respectivamente), mientras que en el resto de etnias tiene valores 
similares (68-74%) 
Las etnias que menos refieren hacer ejercicio son la latina y la española con porcentajes del 32% y 
31% respectivamente. 






- El análisis descriptivo del tipo de alimentación ingerida por la muestra de personas con recursos 
económicos limitados pone de manifiesto que más de la mitad de la muestra no realiza una dieta 
saludable con un consumo de frutas, verduras y cereales insuficiente, escasez en el consumo de 
pescado que va de la mano de un exceso en el consumo de carnes y un alto consumo de legumbres al 
ser una fuente proteica barata. En cuanto al tamaño de raciones, consumen raciones medianas y 
grandes buscando la saciedad. Sin embargo, estos sujetos no muestran una predilección por los 
alimentos de consumo ocasional como embutidos grasos, grasas animales, refrescos, bollería y 
aperitivos, ya que menos de la cuarta parte de la muestra los consume. Este modelo de alimentación 
indica que existe una relación entre la falta de ingresos y el consumo de alimentos más asequibles. 
- En relación a otras pautas dietéticas, casi la totalidad de la muestra realiza un número de tomas 
diarias adecuado, aunque la calidad del desayuno es inadecuada en la mitad de la muestra, lo cual se 
relaciona con la baja ingesta de fruta referida. 
- En relación a la condimentación y los hábitos de vida saludables, estos sujetos muestran tendencias 
poco favorables como la adición de sal excesiva, lo que pone de manifiesto una relación entre status 
socioeconómico e ingesta de sal, si bien, casi toda la muestra realiza suficiente ejercicio físico, se 
hidrata y elige aceite de oliva para cocinar.  
- El análisis descriptivo del tipo de alimentación ingerida por la muestra diferenciando por país de 
procedencia y cultura, muestra diferencias entre las tendencias de consumo por etnias, observándose 
significación estadística en el consumo de verduras y frutas, embutidos y agua y en el número de 
tomas diarias y la calidad de desayuno. Los sujetos provenientes de Europa del Este y África presentan 
un modelo alimentario más saludable con mayor consumo de agua, frutas y verduras y menor de carne 
y embutidos, y la muestra española y la latina presentan las menores ingestas de estos grupos de 
alimentos saludables y la mayor de embutidos y carnes. 
- El modelo alimentario seguido por este colectivo con recursos económicos limitados pone de 
manifiesto la necesidad de desarrollar programas de ayuda social tanto a nivel económico como 
educacional, para enseñarles a utilizar sus ingresos y mejorar su patrón alimentario. Las diferencias 
observadas entre etnias muestran que estos programas de formación deben diseñarse para cada 
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Test sobre Hábitos Dietéticos y Saludables de 
Usuarios en Cruz Blanca 
 
Nº de expediente: 
Sexo:                    Edad:                          País de origen: 
Conteste a las siguientes preguntas marcando la respuesta que usted considere más 
cercana a sus hábitos de ingesta. En caso de no encontrar una respuesta que refleje 
fielmente sus hábitos, por favor rellene su propia respuesta en la opción “otros”. 
Gracias de antemano por su dedicación y su sinceridad en este test. 
 
1. ¿Cuántas raciones de fruta y verdura consumes diariamente? 
2-3 piezas de fruta y 1-2 de verduras. 
No como todos los días frutas y verduras. 
1 pieza de fruta y 1 de verdura. 
       Otros:………………………………………………………... 
 
2.  ¿Cuántas raciones de pasta, arroz o pan consumes diariamente? 
Entre 1 y 2 raciones al día 
      Entre 3 y 4 raciones al día 
      Más de 4 raciones al día 
            Otros:………………………………………………………... 
 
3. ¿Con qué frecuencia consumes carne (pollo, pavo, ternera…) a la semana? 
      Todos los días. 
      3-4 veces a la semana. 
      1-2 veces a la semana. 
       Otros:………………………………………………………... 
 
4. ¿Cómo son tus raciones de comida en relación a otras personas de tu misma 
edad? 
Son similares. 
Son más abundantes. 
Son más pequeñas. 
 
5. ¿Cuántos litros de agua bebes al día? 





Bebo poca agua diariamente. 
Al menos 1 litro. 
       Otros:………………………………………………………... 
 
6. ¿Qué tomas en el desayuno? 
      Tomo además de café/leche/infusiones, alguna fruta, cereal o pan. 
      No suelo desayunar. 
      Sólo un café o café con bollo. 
             Otros:………………………………………………………... 
 
7. ¿Con qué frecuencia comes legumbres (lentejas, garbanzos, alubias...)? 
1 vez a la semana. 
Menos de 1 vez a la semana. 
2 o más veces a la semana. 
 
8. ¿Qué tomas habitualmente de postre? Marca la que más predomine. 
Fruta fresca. 
No tomo postre 
Yogur u otro lácteo (cuajada o queso fresco). 
       Otros:………………………………………………………... 
 
9. ¿Cuántas veces a la semana comes pescado? 
1-2 veces a la semana. 
Menos de 1 vez a la semana. 
3 o más veces a la semana. 
       Otros:………………………………………………………... 
 
10. ¿Con que frecuencia comes embutidos? 
1-2 veces a la semana. 
No como. 
3 o más veces a la semana. 







11. ¿Consumes refrescos azucarados (cola, naranjada, limonada…), bollería 




industrial, aperitivos como patatas fritas, etc.? 
Sólo de manera ocasional o rara vez. 
Todos los días. 
Varias veces a la semana. 
       Otros:………………………………………………………... 
 
12. ¿Controlas la sal que añades a los platos? 
Si, suelo echar poca o controlar la que echo. 
No, siempre añado sal a las comidas hasta que esté a mi gusto. 
No consumo sal. 
 
13. ¿Tienes en cuenta que tipo de aceite y grasas utilizas habitualmente para cocinar 
o aliñar las ensaladas? 
Utilizo aceite de oliva y/o girasol. 
Utilizo aceites diferentes, mantequilla, margarina o manteca. 
No las tengo en cuenta. 
 













16. Sobre la pregunta anterior, ¿Cuánto tiempo dedicas a hacer ejercicio? 
o Menos de 15 minutos 
o Entre 15 y 30 minutos 
o Más de 30 minutos 
 
